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Objectifs 

CONNAITRE les bases en psychopathologie 
de la douleur aigue et chronique, et les dimensions 
psychologiques en lien avec la plainte douloureuse. 

Generalites sur la douleur 

Definition de la douleur 

La douleur est une experience sensorielle et emotionnelle des- 
agreable, associee a une lesion tissulaire reelle ou potentielle, ou 
decrite dans des termes evoquant une telle lesion. C’est un phe- 
nomene medical, rattache au corps, subjectif. Seul celui qui 
I’eprouve peut la decrire precisement. II est le meilleur expert. 


Le modele pluridimensionnel de la douleur ou bio-psycho- 
social decrit d’autant mieux la douleur que celle-ci est plus chro- 
nique ou qu’elle survient dans un contexte de sante ou de vie dif- 
ficile pour le patient (figure). 

Les quatre dimensions ou composantes de la douleur 

La douleur comprend une composante sensorielle ou sensori- 
discriminative, une composante affective ou affectivo-emotion- 
nelle, une composante cognitive, une composante comporte- 
mentale. A ces quatre composantes ou dimensions fondamentales 
s’ajoutent des facteurs environnementaux, familiaux, sociaux, 
culturels, selon r experience du patient et de safamille. 

La composante affective dans la douleur aigue est constitute d’in- 
quietude, d’anxiete. La composante affective dans la douleur 
chronique est constitute de lassitude, de tristesse, de depres- 
sion. Mais, dans la douleur chronique, I’anxittt est tgalement 
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Le modele multidimensionnel de la douleur (d’apres Boureau F, et al. Douleurs aigues. Douleurs chroniques. Soins palliatifs 2 e ed., module 6, Medline 
Editions, 2004). Le modele scientifique lineaire anatomo-pathologique ou pasteurien est souvent insuffisant dans la douleur chronique : traiter seulement la cause de 
la douleur, toujours insuffisant, peut ne plus faire disparaTtre la douleur. Dans le modele scientifique multidimensionnel, bio-psycho-social ou circulaire, la douleur 
chronique ou douleur-maladie est generee par quatre mecanismes differemment associes. La perception, douloureuse dans ses dimensions sensorielle, emotionnelle et 
cognitive s’exprime en des comportements moteurs et verbaux. Ces quatre dimensions ou composantes de base de la douleur entrainent des consequences sur elles- 
memes et sur les mecanismes de la douleur. Elies interagissent aussi avec des dimensions contextuelles actuelles ou passees : genetiques, sanitaires, sociales, 
professionnelles, educatives, psychologiques, culturelles. 
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presente. Le vecu douloureux est module par la signification indi- 
viduelle, la nature du mal telle qu’elle est connue du patient, I’his- 
toire du sujet, la localisation de la douleur, I’age du patient, la 
conscience que celui-ci a de son etat. Etre douloureux amene tout 
individu a experimenter la maladie, c'est-a-dire se reconnaitre 
malade, ressentir une dependance, craindre la gravite de la 
maladie, gerer I’epreuve de la douleur et de sa cause, adapter 
son comportement, voire son existence, a la douleur et a sa 
cause. 

La composante cognitive de la douleur concerne tout d’abord r at- 
tention portee ou non a la douleur. Elle concerne surtout les inter- 
pretations, croyances et attentes du patient concernant cette 
douleur. Certaines cognitions sont qualifies d’erreur de croyance 
et sont modifiables par r experience, par I’apprentissage. Elies 
peuvent s’accompagner de pertes d’espoir, de resistance a la 
reassurance. Les patients elaborent des strategies d’ajustement 
ou styles de coping variables : 

- evitement de la douleur et de toutes les situations responsables ; 
ce qui peut entraTner un evitement des activites avec decondi- 
tionnement a I’activite ; 

- ou, au contraire, maintien des activites, voire hyperactivite ne 
tenant pas compte des problemes de sante ; 

- recherche de ressources internes : psychologiques, culturelles, 
spirituelles. Le lieu de controle possible de la douleur est plutot 
interne selon le patient, il exerce un controle sur la douleur et 
ses facteurs, il pense avoir en lui des ressources pour son ame- 
lioration. Ceci est a encourager, car le patient devient plus faci- 
lement acteur de ses soins ; 

- recherche de ressources externes : aupres des proches, 
aupres des services de sante, en cherchant des medicaments. 

Si elle est adaptee, cette strategie participe a I’acceptation des 
soins et des aides, et a la bonne observance therapeutique. Si 
elle est exclusive, cette strategie d’ajustement face a la douleur 
peut devenir negative. Le lieu de controle possible de la douleur 
est plutot en dehors du patient selon lui, il n’exerce pas de 
controle sur la douleur et ses facteurs, il pense que les res- 
sources pour son amelioration lui sont exterieures. Ceci n’est 
pas a encourager prioritairement par les soignants, notamment 
dans la douleur chronique. 

La dimension psychologique est souvent deniee par le patient 
qui craint de ne pas etre pris en consideration somatiquement, 
parfois ajustetitre. 

La composante comportementale peut etre faite de comportements 
reactionnels de type reflexe. Le comportement est alors inne. 
Plus la douleur est chronique ou a deja ete experimentee et plus 
I’apprentissage contribuera a son expression ou a son expe- 
rience. On parle de comportement appris. II en va ainsi d’une 
douleur lors d’un mouvement ou d’une activite : tout mouvement 
ou toute activite peut alors etre considere comme douloureux. 
L’apprentissage ou conditionnement est dit repondant ou pavlo- 
vien. Le comportement douloureux peut etre renforce soit par la 
sympathie, I’aide de I’entourage, le benefice d’un medicament 
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ou I’existence d’un statut particulier de malade, soit par I’evite- 
ment d’une activite ou situation deplaisante, responsable de 
douleur ou d’anxiete qui est une composante de la douleur. La 
consequence du comportement douloureux vient alors renforcer 
le comportement douloureux lui-meme. On parle d’apprentis- 
sage operant ou skinnerien. 

Croire que le patient entretient volontairement sa douleur ou sa 
situation de patient douloureux est errone. Le croire systemati- 
quement et penser qu’il suffit au patient douloureux ou au patient 
malade de se prendre en charge est reducteur et non ethique. 
Toutefois, il faut pouvoir evoquer avec le patient les benefices ou 
avantages que peut quand meme entraTner toute situation de 
maladie dans la vie quotidienne d’un individu. Cette demarche 
medicale est particulierement delicate. 

On decrit enfin un apprentissage social dans lequel on insiste 
sur I’importance des rmodeles regus par I’individu malade au 
cours de sa vie ou pendant les soins, ainsi que sur la notion d’ef- 
ficacite personnels. 

Les quatre mecanismes de la douleur ; le mecanisme 
psychogene 

La douleur repond a quatre mecanismes qui peuvent parfois 
etre associes : nociceptif ou par exces de nociception, neuro- 
gene ou neuropathique, psychogene ou psychologique, dys- 
fonctionnel ou idiopathique. 

Le diagnostic de mecanisme douloureux psychogene rend 
compte de la contribution psychique a I’apparition, au maintien, 
a I’aggravation ou a I’amelioration de la douleur. On a parle de 
douleur sine materia, de depression masquee, de personnalite 
predisposee a la douleur : ces concepts sont critiques. On insiste 
plus aujourd’hui sur des facteurs qui contribuent a la douleur : 

- anxiete, peur, traumatismes passes ; 

- evitement, deconditionnement, perte des comportements de 
bonne sante ; 

- somatisation, troubles somatoformes, troubles psychosoma- 
tiques ; 

- hyperactivite, ergomanie ; 

- croyances et attentes inappropriees, ajustement ou coping ; 

- acceptation, flexibility psychologique. 

En situation d’urgence, la cause psychologique est volontiers 
un diagnostic d’exclusion. Cela repond a un modele scientifique 
de causalite lineaire alors performant mais aussi a un dualisme 
corps-esprit. Dans les troubles ou maladies chroniques comme 
la douleur chronique, on parle de causalite circulai re ou plurifac- 
torielle, sans plus distinguer le corps et I’esprit dans la medecine 
comportementale ou globale. 

On retient le diagnostic de mecanisme douloureux psychogene 
lorsque la douleur est le signe d’un trouble psychiatrique : 
anxiete, depression, troubles somatoformes comme I’hysterie 
ou I’hypochondrie. La douleur psychogene est toujours difficile a 
affirmer. En revanche, la dimension psychologique est toujours 
presente, puisque la douleur est par definition « emotionnelle ». 
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POINTS FORTS A RETENIR 



Q Les enjeux autour des bases psychopathologiques 

de la douleur sont de comprendre le modele pluridimensionnel 

de la douleur ou modele bio-psycho-social. 

Utile dans la douleur chronique comme dans toutes 

les maladies chroniques, ce modele aide aussi a comprendre 

certains aspects de la douleur aigue. 

O Des symptomes psychologiques font naturellement 
partie de la douleur. Leur importance peut parfois mener 
a un diagnostic de trouble psychiatrique. 

O Quelle que soit la douleur, le traitement des dimensions 
affective, cognitive et comportementale contribue 
a (’amelioration globale du patient. Selon la Clinique 
et les competences du medecin, ce traitement est du ressort 
du medecin, avec un resultat le plus souvent suffisant. 


Profil evolutif de la douleur 

La douleur aigue s’accompagne habituellerment d’inquietude, 
d’apprehension, voire d’anxiete. L’importance de celle-ci peut 
justifier son evaluation precise et sa prise en charge. 

La douleur chronique s’accompagne souvent de troubles 
depresses. Elle s’accompagne au moins aussi souvent de trou- 
bles anxieux. Dans le cas de la douleur chronique, ces troubles 
doivent etre evalues, recherches, traites (tableau). 

Douleur et troubles psycho-pathologiques 

Quels que soient les mecanismes, les causes de la douleur, elle 
peut etre declenchee, aggravee, maintenue ou au contraire atte- 
nuee par des facteurs psychologiques ou relationnels. 

Ces composantes ou facteurs psychologiques sont constitu- 
tes de la douleur et peuvent etre entretenus par la douleur. 

La frequence de la douleur et la necessity de son traitement 
efficace justifient I’acquisition de connaissances psychologiques. 
L’approche psychologique integree dans une prise en charge 
plurimodale et interdisciplinaire est du ressort de tout soignant. 
Le medecin en est le coordonnateur. 

Douleur, symptome de troubles psychiatriques 

La douleur est un signe classique de I’attaque de panique ou 
crise d’angoisse. Elle peut egalement etre presente dans 
Panxiete de fond ou trouble anxieux generalise. 

La douleur est un signe frequent de la depression. Elle est pre- 
sente chez 77 % des patients depresses ambulatoires. II s’agit 
de douleurs osteo-articulaires, de douleurs musculaires, de dou- 


leurs du rachis, de cephalees, de douleurs digestives. Elies sont 
parfois mises en avant par le patient. 

La douleur est un symptome habituel des somatisations ou 
troubles somatoformes, comme dans la conversion hysterique 
ou bien dans I’hypochondrie. Dans I’hysterie, la douleur est clas- 
siquement decrite de fagon luxuriante, imprecise dans sa locali- 
sation, fugace, mobile, dramatisee. Dans I’hypochondrie, la dou- 
leur est plutot fixe et s’accompagne de la conviction inebranlable 
du patient en une maladie sous-jacente grave. 

La douleur peut egalement etre presente comme d’autres 
signes physiques dans des delires qualifies de delires hypochon- 
driaques, qu’il s’agisse de schizophrenie, de paranoia, de melan- 
colie ou de depression delirante. 

Certains auteurs parlent de depression masquee. II s’agirait 
d’une depression cachee derriere des plaintes somatiques dont 
la douleur. La depression se developpe alors a I’insu du malade 
et du soignant. En pratique, toute souffrance chronique, tout 
trouble chronique, toute maladie chronique doit imposer une 
evaluation psychologique notamment a la recherche d’un trouble 
depressif dont la presence doit etre affirmee ou infirmee, ce qui 
conduira a un traitement adapte. 

L’anxiete et la depression comme signes de douleur 

L’anxiete est un signe d’une douleur aigue classique. L’anxiete 
est un signe de douleur chronique tout aussi frequent que la 
depression. De 20 a 50 % des patients lombalgiques chroniques 
ou migraineux sont anxieux. 

La depression est frequente dans la douleur chronique ou douleur- 
maladie ou syndrome douloureux chronique. Dans le syndrome 
douloureux chronique, selon Frangois Boureau, on retrouve : tris- 
tesse, troubles du caractere, perte des interets, fatigabilite, trou- 
bles de I’attention, insomnie. 

En population generale, 20 % des patients douloureux chro- 
niques presentent une depression. En population regue au sein 
des structures de consultation de la douleur chronique, on 
retrouve 31 ,5 % de trouble depressif majeur et 64 % lorsqu’on y 
ajoute la dysthymie. 

Traitement des aspects psychopathologiques 
de la douleur 

Definir la douleur medicalement comme une experience subjec- 
tive et pluridimensionnelle mene a un traitement plurimodal et 
interdisciplinaire. Les objectifs therapeutiques doivent etre parta- 
ges entre le medecin et son patient. Ils doivent etre realistes. 

Le traitement plurimodal de la douleur comprend les traitements 
des aspects psychopathologiques. Certains de ces traitements 
sont du ressort du medecin. Au quotidien, le medecin pratique 
une psychotherapie de soutien, ou therapie de support, ou thera- 
pie interpersonnelle. En soins infirmiers, il est question de relation 
d’aide. La psychotherapie du praticien trouve son origine dans les 
psychotherapies analytiques ou cognitivo-comportementales. 
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Traitement de la dimension affective 

Les traitements medicamenteux et non medicamenteux des 
troubles anxieux et des troubles depresses sont ceux utilises en 
regie generate. 

Certains medicaments disposent de plusieurs indications dans 
leur autorisation de mise sur le marche, ce qui peut guider le 
choix du medecin dans la douleur chronique. Ainsi la pregaba- 
line indiquee dans le traitement des « douleurs neuropathiques » 
est-elle egalement indiquee dans le traitement du « trouble 
anxieux generalise ». Ainsi la duloxetine utilisee dans la « douleur 
neuropathique diabetique peripherique » est-elle egalement 
indiquee dans le traitement du « trouble depressif majeur » et le 
traitement du « trouble anxiete generalisee ». Ainsi I’imipramine 
indiquee dans les « episodes depresses majeurs » (c'est-a-dire 
caracterises) possede une indication « douleurs neuropa- 
thiques de I’adulte » et une indication « algies rebelles ». Enfin, 
I’amitriptyline indiquee dans les « episodes depresses majeurs » 


possede une indication dans les « douleurs neuropathiques peri- 
pheriques de I’adulte ». On peut noter que pour les antidepres- 
seurs tricycliques, les effets antalgiques se revelent habituel- 
lement a des doses plus faibles que celles requises dans la 
depression. 

Les psychotherapies proposees pour les troubles anxieux et 
les troubles depresses peuvent etre utilisees avec I’objectif 
d’apaiser la douleur chronique. C’est particulierement le cas des 
psychotherapies cognitives et comportementales qui visent la 
douleur ou qui visent I’anxiete associee a celle-ci dans le but de 
reduire le syndrome douloureux chronique. 

Parmi les traitements non medicamenteux, on peut noter la sti- 
mulation magnetique transcranienne repetitive dont I’efficacite a 
ete etablie recemment dans certaines depressions chroniques, 
plus particulierement chez les personnes agees, et plus recem- 
ment encore dans certains syndromes douloureux chroniques 
comme la fibromyalgie. 


3 Grille d’entretien semi-structure 


Anciennete de la douleur 
Mode de debut 

• circonstances exactes (maladie, 
traumatisme, accident de travail. . .) 

• description de la douleur initiale 

• modalites de prise en charge immediate 

• evenements de vie concomitants 

• diagnostic initial, explications donnees 

• retentissement (anxiete, depression, troubles 
du sommeil, incapacites fonctionnelle et 
professionnelle. . .) 

Profil evolutif du syndrome douloureux 

• comment s’est installe I’etat douloureux 
persistant a partir de la douleur initiale 

• profil evolutif (douleur permanente, 
recurrente, intermittente. . .) 

• degre du retentissement (anxiete, 
depression, troubles du sommeil, incapacites 
fonctionnelle et professionnelle. . .) 

Traitements effectues et actuels 

• traitements medicamenteux et non 
medicamenteux anterieurs, actuels 


• modes d’administration des medicaments, 
doses, durees 

• effets benefiques partiels, effets indesirables 
raisons d’abandon 

• attitudes vis-a-vis des traitements 

Antecedents et pathologies associees 

• familiaux 

• personnels (medicaux, obstetricaux, 
chirurgicaux et psychiatriques) 

et leur evolutivite 

• experiences douloureuses anterieures 

Description de la douleur actuelle 

• topographie 

• type de sensation (brulure, 
decharge electrique. . .) 

• intensity 

• retentissement (anxiete, depression, 
troubles du sommeil, incapacites 
fonctionnelle et professionnelle. . .) 

• facteurs d’aggravation et de soulagement 
de la douleur 


Contextes familial, psychosocial, 
medico-legal et incidences 

• situation familiale 

• situation sociale 

• statut professionnel et satisfaction 
au travail 

• indemnisations pergues, attendues ; 
implications financiers 

• procedures 

Facteurs cognitifs 

• representation de la maladie (peur d’une 
maladie evolutive...) 

• interpretation des avis medicaux 

Facteurs comportementaux 

• attitude vis-a-vis de la maladie (passivite. . .) 

• modalites de prise des medicaments 

• observance des prescriptions 

Analyse de la demande 

• attentes du patient (faisabilite, reformulation) 

• objectifs partages entre le patient 
et le medecin 


Cette grille d’entretien semi-structure avec le patient douloureux est un guide pour le praticien. Elle a ete completee en 2003 dans une perspective 
cognitive et comportementale (Routier JTCC 2003). Reference : ANAES-HAS. Evaluation et suivi de la douleur chronique chez I’adulte en medecine ambulatoire. 
Paris, ANAES, fevrier 1999. 
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Traitement psychocomportemental de la douleur 

Le but cTun traitement comportemental (encadre 1) peut etre 
d’inhiber la douleur ou I’anxiete associee a la douleur. Parmi les 
methodes les plus accessibles figurent la relaxation et I’hypnose. 
Elies agissent par la distraction, ou la diversion, ou parfois en 
reattribuant a la douleur une sensation moins desagreable. 

La desensibilisation systematique est une methode psychothera- 
peutique qui permet au patient de s’habituer doucement a une 
situation douloureuse ou source de douleurs a I’aide de la relaxation. 

Le but peut etre d’eviter I’evitement et d’autres renforgateurs 
decrits dans I’apprentissage operant ou skinnerien. La methode 
consiste alors a remettre le patient en activite physique adaptee, 
progressivement croissante. Une autre methode s’appelle I’exposi- 
tion. Le patient douloureux affronte graduellement, en une seance 
longue et prudente, ses situations de craintes douloureuses. 

Le but d’un traitement comportemental est aussi de favoriser, de 
renforcer les comportements de bonne sante. La reprise d’activites 
physiques ou sociales adaptees en est une illustration. On peut 
aussi chercher a favoriser I’observance therapeutique. La methode 
utilisee est I’auto-renforcement du patient en utilisant I’auto- 
evaluation grace a des carnets devaluation remis au patient. 

Le but peut etre aussi de calmer I’hyperactivite de certains 
patients. La methode est appelee apaisement du comportement 
ou fractionnement des activites. 

Traitement cognitif de la douleur 

Le but de certains traitements cognitifs est de rectifier les croyances 
erronees. La methode est la therapie cognitive dans laquelle le patient 
apprend a critiquer ses croyances erronees avec son professionnel 
de sante forme : craintes concernant les traitements, craintes concer- 
nant la douleur et son origine, craintes concernant le pronostic de la 
douleur ou de la maladie associee. Ces croyances peuvent se 
structurer en des styles de coping inadaptes comme I’evitement, 
I’hyperactivite, la dramatisation ou catastrophisme. 

Chez certains patients particulierement envahis de difficultes, 
le medecin cherchera a gerer chacun des problemes I’un apres 
I’autre. Le but est de trouver une ou des solutions acceptables 
pour chaque symptome ou situation ou probleme identifie. II faut 
hierarchiser les problemes en partant du probleme le plus acces- 
sible aux soins et en visant, si possible, le probleme le plus impor- 
tant. La methode est intitulee resolution de problemes. Le patient 
apprend que la douleur n’est pas le probleme. Le probleme, 
c’est de trouver des solutions a cette douleur. 

Enfin, dans les situations les plus chroniques, le traitement est 
plus educatif, adaptatif ; il faut pour le patient accepter certains 
aspects de sa maladie, de sa douleur. Une methode est la thera- 
pie d’acceptation et d’engagement ou ACT. Une autre methode 
est la therapie de pleine conscience. Le patient evoque ses diffi- 
cultes, sa douleur, et les confronte a ses objectifs de vie, ses 
valeurs essentielles, dans le but explique de vivre au mieux mal- 
gre la douleur, malgre la maladie : accepter certains aspects de 
sa situation pour s’engager dans sa vie (encadre 2).* 


i. Traitements comportementaux 

Ce sont les traitements qui visent a renforcer les bons 
comportements de sante et a combattre les mauvais. Selon cette 
reference, la medecine comportementale integre tous les 
traitements medicamenteux et non medicamenteux. Les 
traitements non medicamenteux doivent etre pratiques par des 
professionnels de sante formes et habilites. II est possible de 
classer les traitements non medicamenteux : 

- en traitements corporels : kinesitherapie, appareillage, 
osteopathie, massages, balneotherapie, application de chaud 
ou de froid, activite physique adaptee, electrotherapie, 
neurostimulation, magnetotherapie ; 

- en traitements psychocorporels : relaxation, sophrologie, 
hypnose, pratiquees selon des methodes differentes ; 

- et en traitements psychotherapiques : psychanalyse et therapie 
cognitivo-comportementale notamment. . . 

L’usage des traitements non medicamenteux impose une 
attention du medecin en raison de plusieurs risques : formation 
insuffisante, technique inappropriee, efficacite absente, cout 
abusif, derive sectaire. Certaines pratiques sont peu ou pas 
validees scientifiquement. 


2. Orientation vers ie psychologue 
ou le psych iatre 

Les circonstances d’adresse d’un patient douloureux 
a un psychiatre ou un psychologue sont : 

•4 un trouble psychiatrique severe ; 

-4 un probleme medico-psychologique perturbant la relation 
soignant-soigne et empechant le patient de s’ameliorer comme 
espere ; 

-4 la recherche d’une technique psychotherapique 

non possedee par le soignant en charge du patient douloureux. 

La consultation par le psychiatre ou le psychologue exige 
I’adhesion du patient. Son acceptation est parfois delicate. 

Un avis psychologique ou psychiatrique peut etre facilite 
par I’adresse explicite a une consultation ou un centre d’etude 
et de traitement de la douleur chronique. 

Le soignant referent du patient reste engage dans la prise en 
soins. La plupart des situations psychologiques ou psychiatriques 
rencontrees chez les patients douloureux chroniques demeurent 
du ressort du medecin traitant. 

D’apres Serra E. Quand, comment adresser vers le psychiatre 
ou le psychologue ? Douleurs 2000;1:20-3. 
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Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


Pour toute question dans laquelle figure la douleur, 
il faut connaitre la definition de la douleur, avec ses 
composantes et ses mecanismes. 

La Clinique de I’anxiete et de la depression doit etre 
parfaitement connue. Elle peut etre retrouvee chez un 
patient douloureux chronique. II faut done mettre en 
parallele le diagnostic de depression et/ou d’anxiete et 
le diagnostic de douleur chronique. 

Cela implique un traitement des comorbidites dans le 
respect des AMM des medicaments. Les traitements non 
medicamenteux peuvent avoir leur place. 
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